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RESUMEN
La detección precoz de la enfermedad coronaria, es decir, 
en una etapa subclínica, tiene el propósito de contribuir a 
prevenir síndromes coronarios agudos y muertes de origen 
cardiovascular. Dado que la gran mayoría de los cuadros 
coronarios agudos se presentan cuando existe algún grado 
de ateroesclerosis coronaria, diversas pruebas de laboratorio 
que predicen eventos cardiovasculares son marcadores de 
ateromatosis coronaria.
En este artículo se presentan pruebas de laboratorio que 
cuando aplicadas a sujetos asintomáticos, en general con 
un riesgo cardiovascular intermedio, ayudan a reﬁnar la 
estimación de riesgo cardiovascular reclasiﬁcándolos en 
riesgo alto o bajo. Aquellos individuos reclasiﬁcados como 
de riesgo alto, pueden ser sometidos entonces a medidas 
preventivas más intensas tanto no farmacológicas como 
farmacológicas con mayor propiedad. 
En el trabajo se discuten pruebas bioquímicas como la 
albuminuria. Se analizan procedimientos de imágenes como el 
espesor íntima – media carotídeo, la detección/cuantiﬁcación 
de placas ateroescleróticas carotídeas, el diámetro de la aorta 
abdominal por ultrasonido y el score de calcio coronario por 
tomografía computada. Por último, se trata el  índice tobillo 
- brazo. En general, las pruebas de provocación de isquemia 
y la angiografía coronaria por tomografía computada no son 
apropiadas en este contexto. 
Debido a que estos sujetos son por deﬁnición asintomáticos, 
debe procurarse solicitar aquellos exámenes de laboratorio 
que sean los más inocuos posibles para las personas que 
se someten a estas evaluaciones. Asimismo, estas pruebas 
deberían ser relativamente económicas e incomodar lo 
menos posible a los sujetos que se someten a ellas.
Palabras clave: Técnicas diagnósticas cardiovasculares, 
diagnóstico precoz, enfermedad coronaria. 
SUMMARY
The early detection of coronary artery disease, that is 
to say, in a subclinical stage, has the aim to contribute of 
preventing acute coronary syndromes and cardiovascular 
deaths. Because most of the acute coronary processes occur 
when there is some degree of coronary atherosclerosis, 
several laboratory tests that predict cardiovascular events are 
markers of coronary atherosclerosis as well. 
In this article several laboratory tests when applied on 
asymptomatic individuals, usually with an intermediate 
cardiovascular risk, help to reﬁne the estimation of their 
cardiovascular risk, reclassifying them in high or low risk. 
Then, those subjects reclassiﬁed as high risk   can be treated 
aggressively with no pharmacologic as well as pharmacologic 
measures more properly.
In this review we discuss biochemical tests such as urinary 
albumin excretion. Imaging tests are analyzed like carotid 
intima – media thickness, carotid plaque burden, abdominal 
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aortic diameter on ultrasound and coronary calcium score 
on computed tomography. Finally, ankle – brachial index 
is addressed. In general, cardiac stress tests and coronary 
angiography by computed tomography are not useful in this 
scenario.
Because these individuals are by deﬁnition asymptomatic, the 
clinician should use the most innocuous tests. Furthermore, it 
is desirable that the tests selected be the less expensive and 
uncomfortable as possible. 
Key words: Cardiovascular diagnostic techniques, early 
diagnosis, coronary artery disease. 
INTRODUCCIÓN
La detección precoz de la enfermedad coronaria en una etapa subclíni-
ca, esto es, en personas asintomáticas, tiene el objetivo de contribuir a 
prevenir eventos coronarios agudos tales como la angina inestable, el 
infarto agudo del miocardio y más importante aún, la muerte de origen 
coronario. 
La utilidad clínica de los factores de riesgo convencionales para predecir 
eventos cardiovasculares es limitada (1). La detección de ateroesclerosis 
subclínica mediante estudios no invasivos puede mejorar la predicción 
de riesgo más allá de lo logrado por los algoritmos de estimación de 
eventos cardiovasculares futuros que sólo incluyen los factores de ries-
go clásicos, como es el caso, por ejemplo, del algoritmo derivado del 
Framingham Heart Study.  
Debido a que la gran mayoría de los cuadros coronarios agudos y las 
muertes de etiología cardíaca en el adulto se producen cuando existe 
algún grado de ateroesclerosis coronaria, diversas pruebas bioquímicas 
de laboratorio, de imágenes u otras, que predicen eventos cardiovascu-
lares son también marcadores de ateroesclerosis coronaria. 
La población de sujetos más apropiada para proceder a la detección 
precoz de enfermedad coronaria puede ser descrita, en líneas generales, 
por las siguientes características: 
1. Estar integrada por individuos asintomáticos desde el punto de vista 
cardiovascular.
2. Sin antecedentes de enfermedad coronaria conocida (por ejemplo, sin 
antecedentes de revascularización miocárdica previa o de haber sufrido 
un infarto cardíaco antiguo).
3. De 40 años de edad o mayores.
4. Con un riesgo de sufrir eventos cardiovasculares agudos, en los próxi-
mos 10 años, intermedio.
En relación al último punto, se entiende habitualmente por riesgo inter-
medio, una probabilidad comprendida entre un 10 a 19% de sufrir un 
cuadro coronario grave, como infarto agudo del miocardio o muerte de 
origen coronario, en los siguiente 10 años. El algoritmo más utilizado 
para estimar el riesgo cardiovascular en individuos asintomáticos em-
plea datos derivados del Framingham Heart Study; su uso es sencillo 
encontrándose disponible en la web. 
La racionalidad de realizar la pesquisa de enfermedad coronaria en per-
sonas asintomáticas clasiﬁcadas inicialmente como de riesgo interme-
dio, es que la aplicación en ellos de una prueba de laboratorio diseñada 
para la detección precoz de enfermedad coronaria, puede permitir re-
clasiﬁcarlos en riesgo alto o bajo. En el caso de resultar reasignados a la 
categoría de riesgo alto, existe fundamento para un cambio de conducta 
terapéutica como reforzar las medidas referentes a cambios de estilo de 
vida, en muchos casos prescribir una estatina y, en algunos, indicar tam-
bién ácido acetilsalicílico. Por el contrario, sujetos reclasiﬁcados como de 
riesgo bajo o tal vez denominados más apropiadamente como de riesgo 
estándar, podrían ser seguidos en forma menos activa, mejorando su 
calidad de vida, evitando los potenciales efectos colaterales de los fár-
macos utilizado para ﬁnes preventivos y ahorrando recursos económicos 
personales y de la sociedad considerada como un todo. 
Las personas que han tenidos eventos cardiovasculares agudos previos, 
que tienen enfermedad ateroesclerótica en territorios arteriales distintos 
al coronario y los diabéticos son considerados de riesgo alto y por tanto, 
no deben considerarse para los estudios de laboratorio discutidos en 
este artículo; por el contrario, deben ser tratados en forma activa con 
medidas no farmacológicas y farmacológicas relativamente enérgicas 
de una intensidad graduada para cumplir con las guías de prevención 
cardiovascular secundaria, sin más preámbulos. 
Análogamente, las personas clasiﬁcadas inicialmente como de riesgo 
estándar (bajo), no deben, en general, ser sometidas a estas pruebas 




Un meta análisis reciente sugiere que las personas con microalbuminu-
ria tienen un riesgo mayor de eventos coronarios agudos que los indivi-
duos sin ella, sin importar si son diabéticos o no (2).
Tradicionalmente, la microalbuminuria y la albuminuria han sido deter-
minadas a través de la recolección de orina de 24 horas, sin embargo, 
este método puede resultar engorroso para muchos pacientes y derivar 
así ﬁnalmente en mediciones inexactas. Existen estudios que han esta-
blecido que la relación albuminuria / creatininuria, en una muestra ais-
lada de orina, tiene una capacidad similar para predecir eventos cardio-
vasculares agudos, a condición eso sí, que la muestra de orina obtenida 
sea la primera de la mañana. Se considera que hay microabuminuria 
cuando en una muestra aislada de orina se detectan entre 30 – 300 mg 
de albúmina / gramo (g) de creatinina. Análogamente, se habla de ma-
croalbuminuria cuando en una muestra aislada de orina se encuentran 
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>300 mg de albúmina/g de creatinina (3). 
El incremento del riesgo cardiovascular aumenta en forma directamen-
te proporcional al aumento de la excreción urinaria de albúmina. Así, 
pacientes con macroalbuminuria tienen más riesgo cardiovacular que 
los pacientes con microalbuminuria, con independencia de cuál sea la 
velocidad de ﬁltración glomerular. 
La micro y macroalbuminuria se asocian disfunción endotelial y a mar-
cadores inﬂamatorios elevados, como la PCR Ultra Sensible (PCRUS). La 
excreción elevada de albúmina en la orina se considera un marcador 
válido de ateroesclerosis precoz o incipiente (2, 3). 
En el Cardiovascular Health Study, personas asintomáticas con un riesgo 
intermedio de acuerdo al algoritmo de Framingham con una relación 
albúmina / creatinina en orina *30 mg/g tuvieron un riesgo a 5 años 
para eventos cardíacos graves de 20.1% versus un 6.3% en quienes no 
tenían excreción anormal de albúmina en la orina.
La detección de microalbuminuria es simple y de bajo costo, pero es im-
portante enfatizar que lo adecuado es realizar la medición en la primera 
orina emitida por la mañana, lo cual puede implicar algunos problemas 
logísticos. Para facilitar el proceso puede ser útil que el paciente reciba 
del laboratorio con anterioridad un frasco para recibir la orina de modo 
que pueda emitir la muestra en su casa y llevarla al laboratorio no más 
allá de las dos horas siguientes (3).
Los pacientes que podrían beneﬁciarse de la detección de albuminuria 
son sujetos con un riesgo intermedio, sin importar si son diabéticos o 
hipertensos.  
PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS DE IMÁGENES
CALCIO CORONARIO MEDIANTE TOMOGRAFÍA COMPUTADA
Para efectos prácticos, la presencia de calcio en las arterias coronarias 
es sinónimo de ateroesclerosis. Por esto se ha considerado importante 
establecer si está presente, y de estarlo, su cuantía, ya que diversos es-
tudios han establecido que su magnitud permite aproximarse a la carga 
ateroesclerótica total que posee un paciente determinado, y así estimar 
el riesgo de eventos cardiovasculares futuros (4-7). 
La cuantiﬁcación de calcio coronario se efectúa con un programa 
computacional que detecta las áreas, dentro del árbol coronario, que 
tienen un coeﬁciente de atenuación relativamente alto (*130 unidades 
Hounsﬁeld – [UH] ) en 3 o más píxeles contiguos, identiﬁcándolas como 
calcio. El score se calcula multiplicando el área de las zonas con *130 
UH por un coeﬁciente de densidad, que se reﬁere al máximo valor de 
UH en esa área: se asigna un valor de 1 para un máximo de UH de 130 
– 199, 2 para 200 – 299 UH, 3 para 300 – 399 UH y 4 para > 400 UH. 
El score total se calcula sumando el valor obtenido para cada región 
calciﬁcada en los diversos vasos (tronco de la coronaria izquierda, 
descendente anterior, circunﬂeja y coronaria derecha) (4). Cuanto más 
alto es este score, mayor es la carga ateroesclerótica del individuo, y 
en consecuencia, mayor es su riesgo de sufrir eventos cardiovasculares 
en el futuro (5-7). Así, un sujeto con riesgo intermedio de acuerdo a 
Framingham, pero con un score de calcio coronario >300, tiene un riesgo 
de muerte cardiovascular o infarto agudo del miocardio anual de 2.8%, 
lo que corresponde, aproximadamente, a un 28% de riesgo a 10 años, 
es decir, alto. El score de calcio se expresa en unidades (U) Agatston (4).
Se ha considerado que en individuos de riesgo intermedio de acuerdo al 
algoritmo de Framingham (esto es, riesgo de eventos cardiovasculares 
entre 10 – 19%, a 10 años), efectuar una determinación de calcio co-
ronario mediante TC podría ser útil, ya que un score de calcio alto haría 
que un sujeto inicialmente catalogado como de riesgo intermedio, po-
dría ser reclasiﬁcado como de riesgo alto. Personas que ya tienen riesgo 
alto de acuerdo a Framingham no sería útil someterlas a este estudio 
pues cualquiera sea el resultado del score de calcio, deberían seguir 
siendo consideradas de riesgo alto, con todas las medidas de prevención 
cardiovascular no farmacológicas y farmacológicas. 
Es decir, algunos individuos asintomáticos de riesgo cardiovascular in-
termedio, podrían beneﬁciarse de ser sometidos a esta prueba diagnós-
tica como método de tamizado. Es  importante tener claro que, con el 
grado de evidencia actual, sólo el score de calcio por TC podría ser apli-
cado para este efecto; en general, no es apropiado efectuar el estudio 
completo, es decir, la angiografía coronaria no invasiva como tamizado 
en sujetos asintomáticos (5-7). 
La determinación y cuantiﬁcación de calcio coronario podría usarse 
como tamizado en algunos subgrupos de pacientes de riesgo interme-
dio, por las siguientes razones:
1. Podría contribuir a deﬁnir mejor el riesgo cardiovascular de individuos 
pertenecientes a estos subgrupos.
2. Reúne características que potencialmente lo convierten en una prue-
ba de screening adecuada: 
- Dosis de radiación efectiva relativamente baja (<1.5 mSv).
- No requiere medio de contraste yodado.
- No requiere obtener frecuencia cardíaca lenta, con lo que se evita el 
uso de ß– bloqueo previo.
Sin embargo, un problema relevante que subsiste es su costo económico 
relativamente elevado.
Es importante enfatizar que la determinación de calcio coronario nunca 
debe ser solicitada en forma aislada en pacientes sintomáticos (aunque 
los síntomas sean atípicos), ya que pueden existir estenosis graves, que 
expliquen los síntomas, en ausencia de calcio detectable. Esta situación 
es más frecuente en pacientes jóvenes, evolucionando con síndromes 
coronarios agudos (8).
Debido a que este estudio implica de todos modos una cierta dosis de 
radiación, en general no debería efectuarse en varones de menos de 40 
años de edad ni en mujeres de menos de 50 años de edad, debido a la 
baja prevalencia de calciﬁcaciones coronarias en estos subgrupos. 
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En suma, en pacientes de riesgo intermedio de acuerdo al algoritmo 
de Framingham, podría ser útil efectuar un score de calcio coronario 
para efectos de una potencial reclasiﬁcación. Si el score de calcio resulta 
>100 U Agatston y la cantidad de calcio coronario se encuentra sobre el 
percentil 75 para la edad, sexo y raza, la persona es  reasignada a riesgo 
alto y, en consecuencia, se pueden recomendar medidas de cambio de 
estilo de vida en forma más estricta y medicamentos como una estatina 
y, en ausencia de contraindicaciones, ácido acetilsalicílico. Por el contra-
rio, si el score de calcio resulta <100 U Agatston y la cantidad de calcio 
coronario es menor al percentil 75, el sujeto se mantiene en la categoría 
de riesgo intermedio (incluso si el score de calcio resultara = 0). 
El caso de las mujeres es interesante. La mayoría de las mujeres me-
nores de 75 años son clasiﬁcadas como de riesgo bajo de acuerdo al 
algoritmo de Framingham. Si se efectúa en ellas una determinación de 
calcio coronario un porcentaje importante de ellas son reclasiﬁcadas a 
una categoría de mayor riesgo. Es decir, en mujeres, el potencial de rea-
signación del score de calcio coronario a una nueva categoría de riesgo 
es particularmente notable. 
Es importante notar que la cuantiﬁcación de calcio coronario es superior, 
en cuanto a su capacidad predictiva de eventos cardiovasculares, que la 
PCRus y que el grosor íntima – media determinado mediante ecografía 
cuando se analizan los datos en modelos multivariados (9, 10).  
Pese a todos estos datos promisorios, no existe aún evidencia conclu-
yente que la detección de ateroesclerosis subclínica utilizando la deter-
minación y cuantiﬁcación de calcio coronario impacte en los resultados 
clínicos durante el seguimiento en cuanto a una disminución de la mor-
bilidad y mortalidad por enfermedad coronaria (11).  
GROSOR ÍNTIMA – MEDIA POR ECOGRAFÍA
Este procedimiento, no invasivo y que no implica radiación ionizante, 
consiste en la medición del grosor combinado de la íntima y de la media 
a nivel de la arteria carótida común. 
Para lograr que la prueba sea conﬁable y reproducible es importante 
cumplir con los requisitos de utilizar equipamiento adecuado como tam-
bién que exista un entrenamiento y experiencia apropiados de parte del 
operador (12, 13). 
El grosor aumentado de la íntima – media carotídea se asocia a un 
riesgo aumentado de eventos coronarios agudos y de ataque cerebro – 
vascular isquémico. El riesgo es mayor cuanto más aumenta el espesor 
íntima – media. Si durante la evaluación, se identiﬁca una placa ateroes-
clerótica deﬁnida, este hecho aumenta aún más el riesgo, para cualquier 
nivel de grosor íntima – media carotídeo (12).
Se ha determinado que esta medición es un predictor independiente de 
eventos cardiovasculares futuros y aporta información pronóstica adicional, 
más allá de la otorgada por los factores de riesgo tradicionales (12, 13). 
En el estudio ARIC, al estudiar sujetos en riesgo intermedio de sufrir 
eventos cardiovasculares  graves futuros, aproximadamente un 10% 
fueron reclasiﬁcados a un nivel de riesgo alto sobre la base del espesor 
íntima – media y la visualización directa de placas ateroescleróticas en 
algunos casos (12). 
Puede ser apropiado estudiar mediante este método a personas asin-
tomáticas con un riesgo intermedio de eventos cardiovasculares futu-
ros, aunque no está demostrado a la fecha que este reﬁnamiento de la 
estimación del riesgo cardiovascular se traduzca en menos morbilidad 
y mortalidad cardiovascular que una estrategia basada sólo en los fac-
tores de riesgo tradicionales (13). 
DETERMINACIÓN DE LA CARGA ATEROESCLERÓTICA CAROTÍDEA
La evaluación de las arterias carótidas mediante ultrasonido permite 
detectar la presencia de placas ateroescleróticas en estos vasos y contar 
con una estimación de la cuantía del proceso ateroesclerótico. Tradicio-
nalmente, este intento de cuantiﬁcación ha sido hecho mediante técnica 
bidimensional midiendo el área de las placas en cortes transversales de 
la arteria, explorándola desde la clavícula hasta el ángulo de la man-
díbula. Recientemente, se ha efectuado esta cuantiﬁcación mediante 
la reconstrucción tridimensional de los datos obtenidos mediante la 
ecotomografía, lográndose una mayor precisión en la detección y cuan-
tiﬁcación del proceso ateromatoso. La posibilidad de cuantiﬁcar la carga 
de placa ateroesclerótica carotídea es importante, ya que de acuerdo 
a la hipótesis de la cuantiﬁcación a mayor cantidad de ateroesclerosis, 
mayor es el riesgo (14, 15). 
La presencia y cuantía de ateroesclerosis carotídea se correlaciona bien 
con la presencia y cuantía de ateroesclerosis coronaria como evaluada 
a través del score de calcio coronario. De hecho, se correlaciona mejor 
con este último que el grosor íntima – media carotídeo, que el diáme-
tro de la aorta abdominal y que el índice – tobillo brazo. Un hallazgo 
interesante es que la presencia de placas ateroescleróticas carotídeas 
parece preceder la presencia de calcio en las coronarias, lo que tiene 
sentido si se considera que las placas ateroescleróticas calciﬁcadas sue-
len representar una etapa más avanzada del proceso ateroesclerótico 
que las placas no calciﬁcadas. Esto sugiere que la detección de placas 
ateroescleróticas carotídeas utilizando ultrasonido, especialmente con 
reconstrucción tridimensional de las imágenes, puede ser un método 
promisorio por la precocidad de detección y la inocuidad del método 
dada la completa ausencia de radiación ionizante (14). 
Tanto esta determinación como la medición del grosor íntima media 
carotídeo adolecen del defecto de ser notoriamente operador - depen-
dientes. Por el contrario, la cuantiﬁcación de calcio coronario (score de 
Agatston) mediante tomografía computada es más objetiva. 
MEDICIÓN DEL DIÁMETRO DE LA AORTA ABDOMINAL POR 
ECOTOMOGRAFÍA
La medición del diámetro de la aorta abdominal, en sus segmentos 
infrarrenales, puede ser útil para estratiﬁcar el riesgo cardiovascular 
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particularmente en personas de 65 años de edad o mayores. Entre es-
tos individuos, un diámetro de la aorta abdominal de 2.0 cm o más se 
asoció signiﬁcativamente a más eventos cardiovasculares que los que 
presentaron sujetos con un diámetro aórtico menor a 2.0 cm (14-16). 
El incremento progresivo del diámetro de la aorta abdominal puede 
observarse especialmente en personas de edad avanzada, siendo un 
marcador de ateroesclerosis subclínica y de eventos cardiovasculares 
futuros (16). 
Pacientes con un diámetro de la aorta abdominal infrarrenal mayor a 
2.5 cm, tuvieron un score de calcio coronario notablemente elevado que 
alcanzó, en promedio, un valor de 654 unidades Agatston; en contraste, 
pacientes con un diámetro menor a 2.0 cm tuvieron un score de calcio 
coronario promedio signiﬁcativamente menor (191 unidades Agatston; 
p <0.0001) (14). 
Efectuar tamizado por este método en pacientes menores de 65 años 





Esta sencilla prueba se suele realizar en la consulta y puede ser efec-
tuada también por personal de colaboración médica, como enfermeras. 
Consiste en la medición, mediante una sonda Doppler, de la presión 
arterial sistólica (PAS) de las extremidades inferiores (arteria tibial pos-
terior y/o arteria pedia) y de las extremidades superiores a nivel de la 
arteria humeral. Luego, se utiliza el valor de PAS más alta de las ex-
tremidades inferiores y más alto de las extremidades superiores para 
realizar un cociente (PAStobillo / PASbrazo). Valores menores a 0.9 son 
anormales y denotan enfermedad arterial obstructiva de las extremida-
des inferiores. Las personas que presentan valores disminuidos de ITB 
presentan más eventos cardiovasculares graves durante su seguimiento, 
implicando la presencia de ateroesclerosis en varios lechos arteriales, 
no sólo el de las extremidades inferiores. Es importante destacar que 
valores anormalmente altos de ITB, esto es >1.3, que reﬂejan arterias 
calciﬁcadas y poco distensibles, también indican un mayor riesgo de 
eventos cardiovasculares (17).   
Un meta – análisis compiló datos de 16 estudios y mostró que el ITB 
proporciona información adicional al algoritmo de Framingham permi-
tiendo, entonces, reﬁnar la estimación de riesgo. Se observó que alrede-
dor del 19% de los varones fueron reclasiﬁcados, en tanto que un 36% 
de las mujeres fueron asignadas a una categoría de riesgo diferente 
luego de ser sometidas al ITB (17).
Conviene mencionar que el ITB pesquisa etapas avanzadas del proceso 
ateroesclerótico, ya que para que resulte anormal no sólo deben existir 
placas ateroescleróticas en la arterias de las extremidades inferiores, 
sino que éstas deben además reducir signiﬁcativamente el lumen de 
la arteria comprometida, es decir, deben ser placas obstructivas. Por 
añadidura, el desarrollo de circulación colateral ha de ser insuﬁciente. 
Esto contribuye a explicar que personas con ITB anormal (<0.9) tienen, 
en promedio, un score de calcio coronario muy alto de 444 compa-
rado a 216 unidades Agatston en sujetos con ITB normal (0.9 – 1.3; 
p <0.0001) (14).
Algunos estudios han mostrado que la determinación del ITB utilizando 
dispositivos automáticos digitales, es decir, prescindiendo de una sonda 
Doppler, puede ser suﬁcientemente precisa en la práctica clínica ruti-
naria (18).
Personas asintomáticas, clasiﬁcadas como de riesgo intermedio median-
te el algoritmo de Framingham, podrían ser sometidas a esta medición 
para precisar mejor su riesgo cardiovascular y detectar la presencia de 
ateroesclerosis subclínica. 
PRUEBA DE ESFUERZO 
En general, las pruebas de provocación de isquemia no están indicadas 
para la detección precoz de la enfermedad coronaria en personas asin-
tomáticas. Por el contrario, las pruebas de provocación de isquemia sí 
FIGURA 1. VISTA SEGMENTO ARTERIA CARÓTIDA
Figura 1. Segmento de arteria carótida común con una placa (naranja) la cual es 
estudiada con ultrasonido mediante una serie de cortes transversales (imagen 
superior). Las áreas de placa de toda la secuencia de imágenes sumadas es “la 
carga de placa”.
Imagen inferior – izquierda: arteria carótida común sin placa. La línea azul repre-
senta el límite entre el lumen y la íntima; la línea roja constituye el límite entre 
la media y la adventicia. Imagen inferior – derecha: arteria carótida común con 
placa. La línea naranja representa el contorno de la placa ateroesclerótica. 











están indicadas, y tienen utilidad, en el estudio se sujetos sintomáticos 
o bien en la estratiﬁcación de riesgo de pacientes con enfermedad co-
ronaria conocida. La razón es simple. Alguien con enfermedad coronaria 
incipiente va a tener pruebas de provocación de isquemia normales (ne-
gativas) la gran mayoría de las veces, ya que las estenosis que presenta 
son demasiado leves para provocar isquemia.
Sin embargo, se ha considerado apropiado dedicar aquí algunas líneas 
a la prueba de esfuerzo convencional por cuanto es relativamente fre-
cuente que sujetos asintomáticos sean sometidos a ella. Dada esta rea-
lidad, puede ser útil tratar de sacar el mayor partido posible de estos 
exámenes.
En la gran mayoría de estas pruebas el segmento ST no tendrá cambios 
de tipo diagnóstico o de tenerlos, las más de las veces, corresponderán 
a falsos positivos. En consecuencia, se hace necesario prestar atención a 
otras variables de la prueba de esfuerzo, las que pueden ser denomina-
das como variables no – ST. 
Estas variables no – ST tienen importancia pronóstica (19, 20).
La más importante de ellas es la capacidad o clase funcional demostra-
da durante la prueba de esfuerzo. De hecho, ésta es la variable pronós-
tica independiente más importante de una prueba de esfuerzo, incluso 
más que los cambios de ST. Mientras mejor sea la capacidad funcional 
de un individuo, en otras palabras, mientras más tiempo sea capaz de 
ejercitarse, mejor es su pronóstico y tendrá una baja probabilidad de 
morir por enfermedad coronaria o por cualquier causa en un futuro 
próximo. En cambio, personas que se ejercitan  <5 METs (equivalentes 
metabólicos) o <4 minutos del protocolo de Bruce, suelen tener un pro-
nóstico más reservado (19, 20, 21).
Luego de la capacidad funcional, es importante prestar atención al in-
cremento de la frecuencia cardíaca durante el esfuerzo. Si este incre-
mento es relativamente escaso se habla de incompetencia cronótropica; 
su presencia implica un mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y por 
todas las causas. La respuesta cronotrópica puede estimarse mediante 
la siguiente fórmula: 
  FC máxima alcanzada – FC en reposo / (220 – Edad) – FC en reposo 
Donde FC denota frecuencia cardíaca (19, 22, 23). 
La respuesta cronotrópica es normal cuando de la ecuación arriba indi-
cada se obtiene un valor igual o mayor a 0.8. Para pacientes recibiendo 
ơ - bloqueadores el valor normal es igual o mayor a 0.62 (19).  
El siguiente parámetro de valor pronóstico es el descenso de la frecuen-
cia cardíaca durante la fase de recuperación. Normalmente, éste debe 
ser rápido. Cuando el descenso de la frecuencia cardíaca es anormal-
mente lento, aumenta signiﬁcativamente el riesgo de mortalidad por 
todas las causas, como también el riesgo de eventos cardiovasculares, 
incluyendo la probabilidad de muerte súbita. Si al término del ejercicio el 
paciente permanece de pie durante la fase de recuperación, la FC debe 
FIGURA 2. 
Figura 2. Riesgos relativos de muerte, de cualquier causa, en sujetos con diversos factores de riesgo quienes alcanzaron una carga de trabajo <5 MET o 5 – 8 MET, 
comparado con individuos que lograron >8 MET.
IMC: índice de masa corporal. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. MET: equivalentes metabólicos.


















































































>  8 MET (n = 2743)
5 - 8 MET (n = 1885)
< 5 MET (n = 1585)
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SÍNTESIS
Una reﬂexión ﬁnal se reﬁere a la responsabilidad del médico que solicita 
la realización de procedimientos de apoyo diagnóstico. Debe anteponer-
se a toda otra consideración el beneﬁcio del paciente y debe procurarse 
tener claro si los estudios solicitados modiﬁcarán en algo la conducta 
clínica una vez conocidos sus resultados. El aforismo  primum non noce-
re (ante todo no dañar) es siempre de la máxima relevancia en medicina 
clínica, pero nunca lo es tanto como cuando se está atendiendo a per-
sonas asintomáticas (27).      
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